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PRESIDE: Señor Representante Luis José Gallo Imperiale. 


MIEMBROS: Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora, José Quintín Olano Llano y Álvaro Vega 
Llanes. 


DELEGADOS 
DE SECTOR: Señores Representantes Alba M. Cocco Soto y Horacio Yanes. 


INVITADOS: Por Laboratorios Clausen, señor Gabriel Fernández Secco, Gerente General y doctor 
Gustavo Amaro, Director Médico. 


Por la Comisión de Seguridad Vial y Medicina del Tránsito del Sindicato Médico del 
Uruguay, doctoras Judith A. de Berterretche y Berta Siri y doctor Gerardo Barrios. 


SEÑOR PRESIDENTE (Gallo Imperiale).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Representantes recibe hoy al doctor 
Gustavo Amaro y al señor Gabriel Fernández Secco, en representación del Laboratorio Clausen, quienes 
habían solicitado en una nota del 31 de marzo ser recibidos por esta Comisión a efectos de hacer planteos 
vinculados a una temática que van a explicar. 


SEÑOR FERNÁNDEZ SECCO.- Agradezco a la Comisión su atención porque para nosotros es muy 
importante esta reunión con ustedes. 


Creemos que tenemos cosas importantes para decirles, que por un defecto nuestro no lo hemos hecho hasta 
ahora -y sí con otras organizaciones sociales y políticas importantes del país-, y que tienen que ver con lo que 
ha hecho y está haciendo el Laboratorio Clausen en nuestro país. También queremos mencionar alguna 
circunstancia que hemos vivido y que hoy se está dando en el mercado y en la región. 


Como la Comisión sabe, la problemática del medicamento en el Uruguay y en el mundo, cada vez más pasa 
por un grupo pequeño de medicamentos que van dirigidos a patologías severas, y que tienen muy alto costo. 
Se trata de un pequeño grupo de medicamentos que, sin embargo, hacen un porcentaje importante del costo 
de la medicación que utilizan los sistemas de asistencia médica colectiva y también Salud Pública. 


A partir del año 1995, Clausen tomó la decisión política de posicionar a la empresa -único laboratorio 
nacional-, es decir que se marcó como perfil participar en el mercado de estos productos dirigidos hacia ese 
tipo de patologías, que generalmente son patologías hemato-oncológicas, transplantes, diálisis, y pacientes 
con hemofilia. Quiere decir que en el área de productos biotecnológicos y biológicos tenemos medicamentos 
que hemos ido lanzando al mercado en el correr de estos últimos diez años de existencia, y que han crecido 
en la participación del mercado, al punto tal de que hoy tenemos una participación considerable en esos 
sectores. 


Clausen ha sido la empresa farmacéutica nacional de mayor crecimiento en el mercado desde que nació en 
1995. Se trata de un viejo laboratorio farmacéutico que en 1995 se reformula con el posicionamiento que he 
mencionado, y es la empresa de mayor crecimiento en el mercado, creciendo aun en el 2002 en valores 
reales, y sobre la base de la comercialización de productos propios desarrollados por nosotros, y de productos 
propios representados en las áreas que mencioné. 


En este momento tenemos más de siete productos biotecnológicos propios y biogenéricos; tenemos algunos 
productos inmunosupresores, que además de estar presentes en el mercado, están siendo registrados y han 
sido lanzados en varios mercados de la región. A modo de ejemplo quiero decir que mañana vamos a recibir 
una auditoría de las autoridades sanitarias de Pakistán para evaluar la documentación de dos productos 
biotecnológicos que nosotros elaboramos. Lo vamos a hacer con la finalidad de exportarlos al mercado de ese 
país. Pakistán tiene 250 millones de habitantes, y por lo tanto tiene un mercado farmacéutico que es bastante 
interesante. Hoy tenemos productos registrados en varios países de la región como en Guatemala, República 
Dominicana, Perú, Ecuador, Bolivia y Chile. Se trata de productos de alta tecnología que Clausen ha 
registrado, y que está comenzando a exportar a la región y fuera de ella. 


También tenemos contratos firmados con empresas europeas que están interesadas particularmente en dos 
productos -uno inmunosupresor y el otro biotecnológico-, que van a ser elaborados en el Uruguay y 
exportados al primer mundo. En consecuencia, estamos construyendo una planta farmacéutica -donde era el 
viejo local del Laboratorio Hoecht, en Bulevar Artigas, a una cuadra de Millán- de seis mil metros cuadrados, 
con la última tecnología. Es una inversión interesante de varios millones de dólares que se va a hacer con 
equipamiento nuevo y con tecnología nueva para la fabricación y elaboración de productos biotecnológicos 
inyectables y productos inmunosupresores. La planta está siendo construida con una normativa acorde con 
FDA y EMEA, o sea que podría pasar perfectamente por una auditoría de una empresa europea o del primer 
mundo para poder entrar a esos mercados. De hecho, ya hemos recibido una auditoría de una empresa de la 
República Checa, que ha evaluado el proyecto de la planta, su equipamiento, el personal y todas las normas 
operativas de la empresa respecto a la elaboración de un producto particular, que es un inmunosupresor. 


Nosotros estamos orgullosos con lo que estamos haciendo. Entendemos que a veces los uruguayos nos 
marcamos fronteras más allá de lo que estas son realmente, y cuando empezamos a explorar, nos damos 
cuenta de que, en definitiva, la frontera es el mundo, y que si hacemos las cosas bien podemos aspirar a 
mercados y vender los inmunosupresores elaborados en el Uruguay a países como Polonia, Hungría, 


República Checa, Rusia o Ucrania, donde estamos explorando y seguramente vayamos a comercializar el 
producto sobre fines del año que viene. 


Tenemos en cuenta que cuando pongamos a funcionar esta planta, con el trabajo de un mes podrá elaborar el 
cien por ciento de las necesidades del mercado uruguayo, al que me he referido, como es el caso del 
eritropoyetina, el suprimun, los productos inmunosupresores. O sea que está construida específicamente con 
un espíritu exportador. 


Para nosotros ha sido muy importante el contacto que Clausen ha tenido con la Universidad de la República, 
con la que firmamos dos convenios. El primero fue para clonar una molécula recombinante. En noviembre de 
2005 obtuvimos la patente europea de esa molécula y la titularidad de la patente de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de la República. Clausen tiene el derecho de explotación comercial. Se trata de la primera 
patente que obtiene el país en un desarrollo común entre Laboratorios Clausen y la Universidad de la 
República, en el que participó esta institución y también el Instituto Clemente Estable. Tenemos una unidad 
de control de calidad de productos biotecnológicos. Además, contamos con una unidad en el país, teniendo en 
cuenta que ni siquiera el Ministerio de Salud Pública está preparado para hacer el control de calidad de 
proteínas recombinantes de productos famacéuticos, y que sí funciona en la Universidad de Ciencias con 
funcionarios de Clausen que trabajan todos los días en ciencias. Se trata de una unidad que obtuvo el premio 
"(a Presidencia de la República" el año pasado, siendo el desarrollo biotecnológico más importante que tuvo 
el país. 


El motivo fundamental por el cual hoy estamos aquí presentes es contarles todo esto, que es muy importante 
que ustedes conozcan, porque es presentar a Clausen. Si bien los señores Diputados son médicos, debo decir 
que el tipo de productos que Clausen comercializa tiene una relación muy estrecha con aquellos especialistas 
que trabajan ligados a los patologías que nuestros medicamentos tratan. Por ejemplo, si fueran a la Unidad de 
Trasplante de Médula Ósea del Hospital Maciel y hablaran con el doctor Bódega, si hablaran sobre los 
productos Clausen con el doctor Francisco González de la Unidad de Trasplante Renal o con la gente del 
Instituto Nacional de Oncología -el actual instituto del cáncer-, advertirían que todos ellos están 
familiarizados -por ejemplo, el doctor Rama, por nombrar a alguien del departamento de Florida- con 
nuestros productos y los utilizan comúnmente. 


Estos productos fueron innovadores y son los únicos que representan una alternativa a los productos de las 
empresas internacionales. Como son productos nacionales han generado un abaratamiento de los costos de 
estas terapias, y por eso han sido exitosos en nuestro mercado. Nosotros pretendemos exportar este éxito a los 
mercados de la región. 


A fines del año 2005 lanzamos nuestro séptimo producto biotecnológico, el Interferón Beta 1A, para el 
tratamiento de la esclerosis múltiple. En el lanzamiento de este producto nos encontramos con una situación 
realmente diferente a las anteriores. Como saben, la esclerosis múltiple es una patología muy severa, crónica. 
En este momento, en Uruguay hay aproximadamente trescientos pacientes; 95 de ellos están siendo tratados 
con Interferón Beta 1A. Para darles una idea, el tratamiento de estos 95 pacientes implica US$ 1:500.000 en 
costos de medicación por año. Son tratamientos que tenían un costo del orden de US$ 1.300 a US$ 1.400 por 
paciente y por mes, pero con el advenimiento del Interferón Beta 1A en el mes de octubre del año pasado, el 
costo del tratamiento disminuyó a US$ 850 aproximadamente, con una adjudicación del producto por parte 
de UCAMAE para los nuevos pacientes a partir del año 2006. El CASMU, la Asociación Española y todo el 
sector público decidieron tratar a los nuevos pacientes con el producto de Clausen. 


Como todos los productos nacionales, este, hasta ahora, no ha tenido experiencia en humanos, al igual que 
todos los productos que hemos lanzado. Toda la industria farmacéutica nacional, cuando lanza en nuestro país 
un producto, lo hace a través de un paciente uruguayo. En este momento, el 70% de las unidades que se 
comercializan en Uruguay son fabricadas por la industria nacional. 


Esta es una situación sin precedentes, porque un pequeño grupo de especialistas -conjuntamente con la 
asociación de pacientes, de alguna manera utilizada como herramienta- está enfrentado a las autoridades 
sanitarias, tanto del sector privado como público, y ha conseguido imposibilitar el uso del producto. 


Sabemos que los pacientes han contactado a algunos integrantes de la Comisión, por lo que venimos a 
plantear estos antecedentes de nuestra empresa, nuestra realidad con respecto a nuestro producto y a aclarar 


las dudas que puedan tener con respecto al origen de la materia prima, a los controles de legalidad y a las 
certezas que este producto puede tener y ha tenido en cuanto al trámite de registro. 


SEÑOR AMARO.- El problema se suscita cuando nosotros lanzamos Interferón Beta 1A, nuestra 
séptima molécula recombinante; la primera se lanzó en el año 1995. Todas son proteínas 
recombinantes para uso de hematología, hemato-oncología y trasplantes. Lanzamos los dos 
Interferones: el Eritropoyetina Recombinante Humano y la Interleucina 2. Fuimos únicos en el 
mercado durante cinco años. Todos estos productos que menciono fueron la primera competencia de 
alguna empresa internacional que trabaja en biotecnología -me refiero a empresas internacionales 
grandes-, por lo cual sabemos la dificultad que existe en llegar al médico con una nueva molécula, 
producida en Uruguay, ante una empresa internacional; es difícil. 


Nosotros lo hemos hecho; ya llevamos once años. Tenemos una experiencia y reputación en el mercado muy 
grandes por parte de los hematólogos y de los hemato-oncólogos. Para que tengan una idea, cerca del 40% de 
las unidades que se venden al año en el país de Eritropoyetina -uno de los productos de mayor consumo de 
biotecnología en el mundo- es producido por Laboratorio Clausen. 


Con respecto al Interferón Beta 1A, que se lanzó hace siete meses en el mercado, se ha dado una situación 
inédita. Es cierto que se utiliza para una patología muy especial, para la esclerosis múltiple, la cual conlleva 
de por sí una serie de consideraciones que no vienen al caso, pero se trata de una patología delicada, con 
pacientes que sufren mucho; hay un entorno muy especial en cuanto a la enfermedad en sí misma y al 
paciente. Pero también lo hay en cuanto al grupo muy pequeño, de siete a diez médicos, que saben más sobre 
esta patología. Además, hay un grupo muy fuerte de tres empresas internacionales que tienen Interferón Beta 
en Uruguay. Como decía Fernández, nosotros somos la cuarta que provocó una repercusión inmediata en el 
aspecto económico y en el sistema de salud -los precios han bajado notoriamente- y esto es en función de una 
molécula desarrollada por una empresa nacional. No tendría sentido que una empresa nacional, en este caso 
Clausen, lanzara un producto biotecnológico de alta tecnología, si no lo hace a un precio más barato que el 
del mercado. Uno de los objetivos es que más pacientes tengan acceso a más cantidad de droga. Esto es sin 
pretender ser una organización de beneficencia. El laboratorio Clausen es una empresa comercial que busca 
el lucro, como todas las empresas comerciales, pero uno de nuestros cometidos en estos once años ha sido - 
afortunadamente lo hemos logrado- abaratar ese famoso 10% o 15% que hace un gran impacto en el sistema 
de salud, todo en cuanto al medicamento, en base a la alta tecnología. 


Se produce un hecho inédito, especialmente en este producto, porque hay 90 o 95 pacientes tratados en el 
país y se produce una agitación inusitada o un rechazo al producto cuya principal argumentación es que el 
Interferón Beta de Clausen no tiene experiencia previa en humanos. Esto es verdad; se lo hemos dicho a los 
médicos; se lo hemos dicho a los pacientes. Pero es verdad como ha sido para todos nuestros productos 
cuando los hemos lanzado al mercado. Tienen un riguroso y estricto control de calidad de la materia prima, 
con la unidad de UCCB desarrollada en la Facultad de Ciencias, con empresas privadas en Argentina que 
hacen controles en paralelo de materia prima; existe el control de calidad del proceso de desarrollo de un 
producto biotecnológico, con la delicadeza que tiene una proteína recombinante en su manejo. Y al final, el 
producto terminado, a diferencia de un farmoquímico tradicional, lleva los mismos controles que la materia 
prima; o sea que hay que duplicarlos. Esa es la principal garantía que hasta hoy puede ofrecer y ofrece 
Laboratorio Clausen con respecto a Interferón Beta 1A y a todos sus medicamentos biotecnológicos. Por 
supuesto que cumplimos con todos los requisitos de Salud Pública para su lanzamiento y más; más en el 
sentido de que Salud Pública no exige que se hagan los controles de calidad en el país. Salud Pública recibe 
un papel que puede venir de Basilea o de Clausen o de Estados Unidos donde dice que el control de calidad 
es tal, positivo, bueno, y Salud Pública lo archiva y así cumple su rol. No es un problema de desidia sino que 
carece de un laboratorio con las capacidades para hacerlo. Afortunadamente, en la Facultad de Ciencias 
hemos logrado montar un laboratorio mixto que ya ha sido inspeccionado por Salud Pública y esperamos que 
en un futuro se tome como referencia. Entonces, podemos entregar al cuerpo médico productos con el control 
de calidad hecho acá, en el propio país. 


Fernández ya ha manejado lo que significa esta patología en cuanto al impacto en monto, en costos, para el 
sistema sanitario. Somos uno de los países con una de las más altas prevalencias en Latinoamérica. 


Creemos que acá hay una fuerte problemática que va más allá de la patología en sí y de si este producto ha 
sido utilizado en humanos o no. Nuestros interferones llevan diez años de utilizados; la eritropoyetina lleva 


ocho años en el mercado de Clausen; la primera vez que se utilizó se hizo en pacientes uruguayos y nunca 
había sido utilizada antes en humanos. Eso ha sido así para todos nuestros productos. Y la calidad y el uso 
han demostrado afortunadamente que hemos hecho las cosas bien. Y con el mismo sentido lo hicimos esta 
vez. 


Lo que ha pasado es que se ha formado una fuerza muy importante, inesperada, entre empresas y grupos 
médicos de interés. Lamentablemente, los pacientes son los rehenes de la situación. Si yo tuviera esclerosis 
múltiple y me viera enfrentado a cuatro productos diferentes en el mercado y de uno me dicen que es de mala 
calidad, que es uruguayo, que no se probó nunca en humanos, que somos conejillos de indias... Bueno, yo 
comprendo a los pacientes y creo que en esta situación son los que tienen más para perder, cuando en 
realidad la intención de Clausen, de la autoridad sanitaria, del CASMU cuando autoriza su uso a los nuevos 
pacientes es lo contrario, es brindarle la mayor cantidad de tratamientos posibles a mayor cantidad de 
pacientes. 


Creo que valió la pena venir hoy a este ámbito -vuelvo a agradecer- por lo que representa el ámbito en sí 
mismo, porque sabemos que tanto la Asociación de pacientes como las repercusiones médicas han llegado a 
vuestra Comisión. Creemos que luego de casi siete meses, la única voz que no se había manifestado 
explícitamente era la del laboratorio Clausen. Queríamos marcar nuestro punto de vista frente a ustedes y 
estar dispuestos a esclarecer cualquier duda. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- A nuestro entender, hay una diferencia de respuesta del cuerpo médico a 
nuestro producto con respecto a otros productos. 


Por ejemplo, nosotros lanzamos el primer micofenolato de mofetilo genérico del mundo dirigido a pacientes 
que tienen transplante renal. Acá estamos hablando de un paciente que fue transplantado y que si no recibe 
una terapia inmunosupresora que sea eficiente, es capaz de perder el órgano, con lo que eso implica desde el 
punto de vista del costo y del riesgo de vida. Sin embargo, no tuvimos ni el 10% de los anticuerpos que ha 
generado este producto en el mercado, un producto que trata una patología que no se la deseo a nadie pero 
que, en definitiva, no define la vida del paciente sino seguramente la calidad de vida, lo que no es menor. 


El proyecto de Clausen es exportador, porque nosotros vamos a producir Interferón Beta para toda la región. 
De hecho, tenemos un convenio ya realizado con una de las principales empresas de América Latina para 
vender el producto en toda América Latina y con TEVA, que es una empresa israelí, el primer laboratorio 
genérico del mundo que va a lanzar este producto en el mercado argentino, estamos firmando el contrato. Es 
decir que empresas de primer nivel de genéricos del mundo han aceptado nuestro producto y confían en la 
calidad y la experiencia que tiene Clausen, y no hemos podido convencer a seis o siete médicos compatriotas 
que saben quién es Clausen, que nos conocen -esto es muy chico-, que saben quién es el doctor Amaro y 
cuántos años hace que trabaja en esta farmacéutica o cuántos años hace que trabajo en esto y qué ha hecho 
Clausen y qué ha dejado de hacer como para que, por lo menos, empiecen a probar con aquellos pacientes 
que hasta ahora no han recibido la medicación porque el sistema no se la ha pagado. La decisión de 
UCAMAE es que los nuevos pacientes empiecen con nuestros productos. La decisión del CASMU es que los 
nuevos pacientes empiecen con nuestros productos. La decisión de La Española es que los nuevos pacientes 
empiecen con nuestros productos. Y en ninguna de las tres instituciones los pacientes han aceptado nuestros 
productos por indicación de los médicos. Es decir que las instituciones de asistencia médica, tanto públicas 
como privadas, no han logrado, salvo en caso de médicos que no están dentro de ese grupo, que sus pacientes 
usen los productos. Hay algunos pacientes que están tratados. Por ejemplo, en el Hospital de Clínicas hay 
pacientes que hace algunos meses que han iniciado el tratamiento y el producto se ha comportado como está 
escrito para el Interferón Beta en la generalidad de los pacientes. Quiere decir que alguna experiencia clínica 
hemos conseguido en el Uruguay. Para nosotros es vital que el producto se comercialice en Uruguay. Mal 
podremos salir a exportar un producto, elaborado en nuestro país, si acá no se usa. ¡Cómo vamos a decirle a 
los médicos chilenos, peruanos o ecuatorianos que están registrando nuestro producto, que lo utilicen si 
nuestros compatriotas en los congresos internacionales de una especialidad tan chica les dicen que no lo han 
utilizado porque no tienen experiencia y que no lo quieren utilizar! 


En definitiva, acá no solo estamos hablando del mercado del Interferón Beta en el Uruguay, que de por sí es 
interesante. Como decía, conlleva más de un millón y medio de dólares aunque solo trate a noventa pacientes. 
Me parece que estamos atendiendo la situación de un proyecto exportador de productos biotecnológicos, por 
lo menos, para esta patología en particular, para los países de la región. Quizás esté equivocado, esté volando, 


y estas situaciones no sean tales, pero llama la atención la agresividad de la carta que los médicos 
especialistas presentaron al Ministerio de Salud Pública para que este no adjudicara nuestro producto, 
habiendo sido sensiblemente más barato que la competencia en la licitación de UCAMAE. La postura que 
han tomado algunos especialistas ante el llamado de las Direcciones Médicas de algunas instituciones que les 
dicen "Los pacientes nuevos tienen que empezar con el producto de Clausen", fue contestar: "Lo voy a 
recetar porque me obligan, pero abajo voy a poner que el producto no tiene experiencia en humanos". ¿Cómo 
recibe un paciente que es rehén de una enfermedad de estas características un producto sobre el que su 
médico tratante dice: "Me obligan a recetar esto, pero abajo aclaro que no tiene experiencia en humanos”? Es 
una situación bastante particular e inédita. 


Además, esos mismos médicos utilizan productos nacionales que se lanzan por primera vez en nuestro país 
para el tratamiento de patologías tales como la epilepsia. 


SEÑOR AMARO.- Esto es muy interesante. Esta especialidad utiliza productos nuevos que se hacen en 
Uruguay, que salen cada pocos años y que nunca se han utilizado en humanos, para tratar una 
epilepsia que en una crisis puede costar la vida del paciente. Jamás he visto en el Ministerio de Salud 
Pública -como vi ahora- una carta por la cual se pidiera a esa Cartera información acerca de dónde se 
utilizó en humanos tal medicamento. Estoy hablando de quince o veinte medicamentos que, inclusive, 
cuando se lanzan al mercado por primera vez, sin haber sido nunca probados en pacientes, se regalan 
en las policlínicas del Hospital de Clínicas. No digo que sean de mala calidad; son de buena calidad, se 
regalan y se entregan a los médicos, quienes los utilizan para sus pacientes que, de otra manera, no 
tendrían acceso a ellos. Yo estoy de acuerdo con que los médicos utilicen esos productos, pero parece 
que cuando se trata de Interferón beta, de un producto de alta tecnología, donde hay implícito toda 
una serie de cosas, no se actúa de la misma manera. 


Concuerdo con Fernández Secco en el sentido de que somos Uruguay y, en especial, con este producto 
biotecnológico, estamos sufriendo y siendo el pequeño campo de batalla, pero en realidad es la prueba para 
toda América Latina. 


En 2002 nosotros lanzamos el primer inmunosupresor genérico del mundo, micofenolato de mofetilo - 
competencia del laboratorio Roche-, y lo hicimos con un estudio de bioequivalencia hecho acá, en pacientes 
nuestros. Actualmente, un 30% de los pacientes transplantados reciben, día a día, y desde hace dos años 
nuestro producto, donde se juega el órgano o la vida del paciente. Hoy ese producto uruguayo se está 
vendiendo en Guatemala, Santo Domingo, Perú, Ecuador y ahora se lanza en Chile. Creo que con Interferón 
Betal estamos viviendo una "batalla" -entre comillas- muy especial porque se está jugando el mercado 
latinoamericano y no solo el de Uruguay. Esa es nuestra opinión, que queremos brindar honestamente a esta 
Comisión. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Quiero extender el sentimiento que debe ser de toda la Comisión en cuanto 
a congratularse y felicitarlos por este emprendimiento. Creo que a veces sufrimos de "uruguayez'": no 
podemos. Es bueno que haya gente que demuestre que se puede y que la tecnología está al alcance de 
este país, que no tiene otra chance que especializarse en algunos productos para luego exportarlos. 


Creo que los laboratorios internacionales tienen claro que no hay enemigos chicos. Entonces, aplastan desde 
lo microscópico hasta lo más grande y quizás lo que les esté pasando hoy sea un problema de crecimiento. 
También están enfrentados a otra característica uruguaya: "como vive al lado de mi casa, no puede ser un 
'crack'", pero si vive lejos es otra cosa. Quizás se tenga que imponer de afuera para que los médicos de este 
país lo acepten como un producto de buena calidad. 


En estos tiempos va a haber una comisión de bioética nacional donde quizás estas cosas se puedan ir 
desarrollando. En particular, lo relativo a que la experimentación en seres humanos muchas veces es contra 
pago. Si uno tiene una situación económica buena, no creo que esto le inquiete, pero supe de un laboratorio 
que estos días citaba a gente para hacer experimentación humana y pagaba $ 5.000. Obviamente, todo esto 
juega con la necesidad de cada uno de nosotros. En general, las pruebas hechas en animales o "in vitro" en 
los laboratorios en la mayoría de los lugares alcanzan; luego, el uso humano demuestra o no su beneficio. A 
veces los productos son retirados del mercado por no tener en los seres humanos el efecto planteado. 


No sé cómo podemos manejar el tema. Habría que difundir esta situación, que es poco conocida. Yo no tuve 
contacto con pacientes ni con médicos al respecto. Este es el primer contacto que tengo con el problema y me 
deja la inquietud de intentar resolver algunas cuestiones que son vitales, no para Clausen sino para el país. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Voy a formular dos preguntas técnicas. ¿Hay muchos tipos de interferones? 
SEÑOR AMARO. Sí. 
SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Tienen indicaciones diferentes? 


SEÑOR AMARO.- Exacto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El interferón beta-1a, fabricado por ustedes, ¿es único o hay otros en el 
mundo? 


SEÑOR AMARO.- El interferón beta-1a existe en el mundo y en nuestro país hay tres: uno de la 
empresa Abbot, otro de la empresa Serono y el tercero es el de Clausen. Es decir que somos el tercer 
interferón beta-1a. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Esa respuesta me lleva a una conclusión: cuando alguien dice que no hay 
experiencia humana se refiere a que no hay experiencia humana en el producto de Clausen. Esto no 
quiere decir que el resto de los interferones beta-1a no la tengan. 


SEÑOR AMARO.- Exacto. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Eso me aclara el posicionamiento sobre el tema. 


SEÑOR FERNÁNDEZ SECCO.- Lo que Clausen ha desarrollado es la puesta en forma farmacéutica 
del interferón beta-1la. La materia prima no es nacional. Nosotros tenemos una patente por haber 
clonado trombopoyetina recombinante. En ese caso sí clonamos una sustancia, una proteína, que es la 
trombopoyetina. En el caso del interferón beta-1a, estamos comprando la materia prima a un instituto 
de investigación de primer nivel. Lo que en estos años hemos hecho en el país es el estudio de la 
estabilidad de la proteína en forma farmacéutica; hemos evaluado la pureza y la actividad biológica de 
la proteína. A grandes rasgos, estos son los estudios que se pueden realizar a un producto recombinante 
para evaluar que tenga la actividad biológica y la pureza que corresponde. En definitiva, no hay 
experiencia con esta materia prima puesta en forma farmacéutica por Clausen, porque en otros países 
esta materia prima también se está comercializando, como es el caso de México. 


En definitiva, en lo único que no hay experiencia es en nuestra forma farmacéutica que, por otro lado, es muy 
convencional, porque las proteínas recombinantes tienen una forma farmacéutica bastante convencional y, 
además, está muy evaluada. 


Seis o siete meses antes de lanzar el producto al mercado, invitamos a la empresa a los médicos neurólogos 
que tratan esta patología y les presentamos los estudios realizados en la materia prima y en el producto 
terminado por nosotros en Ciencias e, inclusive, en un instituto en Argentina que lo utilizamos como testigo. 
La primera información que dirigimos a los médicos fue: "Estamos lanzando este producto que tiene estas 
características de control de calidad de la materia prima y del producto terminado, y queremos definir o 
diseñar con ustedes un mecanismo de común acuerdo para empezar a utilizarlo en pacientes”. Esto lo 
planteamos cinco o seis meses antes de que lanzáramos el producto al mercado, y fue el inicio del camino 
después de dos años de desarrollo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiere decir que el interferón beta-1a, -en los dos aspectos que hay que 
evaluar, que son control de calidad y experiencia humana- pasó por la etapa de control de calidad y 
experiencia humana realizada en otros ambientes. No obstante, si el control de calidad se supone es la 
evaluación positiva de los pasos para obtener el producto, los resultados deberán ser los mismos que se 
logran en otros lugares cuando los controles de calidad pasan por las mismas etapas. Me parece que 


este razonamiento es una regla de tres simple, y si las cosas son así -no lo dudo- permitirán que esta 
Comisión, por lo menos, se haga una composición de lugar de esta situación, que es complicada. 


El señor Diputado Vega Llanes decía bien que la Comisión evaluará los pasos que pueda dar, que no son 
muchos, y uno sería conocer la opinión de un grupo de médicos que ha tomado cierta actitud, que supongo 
que son neurólogos, para conocer los argumentos de su oposición, porque fueron quienes lo plantearon 
oficialmente el Ministerio de Salud Pública. Es decir, si bien se trata de una decisión personal, está fundada 
ante esa Cartera. En ese sentido, esta Comisión, como asesora, tiene posibilidad de conocer la opinión del 
Ministerio de Salud Pública e, inclusive, invitar a ese grupo de médicos para conocer sus argumentos, a 
efectos de sacar una conclusión de un tema que, repito, es complicado y de una gravedad inusitada. 


En definitiva, tendríamos que conocer a fondo el tema para sacar una conclusión. 


SEÑOR FERNÁNDEZ SECCO.- Como bien dijo el señor Presidente, este producto cuenta con los 
controles de calidad de la puesta en forma farmacéutica de la materia prima, como cualquier producto 
farmacéutico; ha cumplido con todos los pasos y, en función del análisis de esa información es que el 
Ministerio de Salud Pública nos otorgó su registro. 


También es cierto -creo que es importante que la Comisión cuente con toda la información- que los productos 
biogenéricos, es decir, los genéricos de productos recombinantes que están presentes en el tercer mundo 
desde hace muchos años -en nuestro país, en Latinoamérica, en Asia y África- recién ahora están entrando en 
los países del primer mundo porque están cayendo sus patentes. Es decir, esos productos surgieron al mundo 
como medicamentos hace aproximadamente quince años y recién ahora Europa o Estados Unidos pueden 
empezar a recibir productos genéricos o biogenéricos de proteínas recombinantes. 


El primer mundo diseñó la estrategia y definió qué podría considerarse un producto farmoquímico genérico 
de otro en tanto se hicieran estudios de bioequivalencia de un producto que tiene la misma forma 
farmacéutica y el mismo principio activo. En estos momentos, Europa se está planteando qué se requerirá 
para que cada una de las proteínas recombinantes sea considerada genérica y, por lo tanto, aprobarla en el 
mercado, que no será lo mismo en todos los productos. Eventualmente, una eritropoyetina no tendrá los 
mismos requerimientos que un interferón. Se está discutiendo esta situación, que no está resuelta en el primer 
mundo y está muy lejos de tratarse en nuestros países. 


La realidad es que en cualquier país de la región, inclusive en México, un producto farmacéutico biogenérico 
es registrado con los pasos que describió el señor Presidente. Es así que en nuestro mercado hoy existen 
varios productos biogenéricos, no solo los de Clausen. Seguramente, nuestro laboratorio fue el primero en la 
gran mayoría y único en algunos casos, como dijo el doctor Amaro, pero en nuestro mercado hay tres o 
cuatro eritropoyetinas; lo mismo pasa en Brasil, Argentina y en el resto de los países de América Latina. En 
general, hay cientos y miles de pacientes tratados con estos productos y creo que cientos y miles de pacientes 
que pudieron acceder al tratamiento porque los biogenéricos han disminuido sensiblemente el costo de los 
tratamientos. 


Por lo tanto, es importante aclarar que el producto ha cumplido los pasos de cualquier otra proteína 
recombinante, tanto en Uruguay como en el resto de los países de la región. Si fuéramos a registrar hoy este 
producto a Europa y no tuviera patente, seguramente se requeriría alguna información complementaria que 
todavía no se ha resuelto cuál será. 


SEÑORA COCCO SOTO.- Quiero saber, en primer lugar, si han encontrado la misma dificultad en el 
caso de los neurólogos del interior, agremiados en FEMI y, en segundo término, si se ha pronunciado la 
Sociedad de Neurología del Uruguay al respecto. 


SEÑOR AMARO.- Específicamente, no se ha registrado ningún caso de pacientes seguidos por 
neurólogos de FEMI. Desafortunadamente, en uno de los casos que se presentó en el interior, el 
neurólogo tratante pertenecía a la Policlínica de Enfermedades Desmielinizantes del Hospital de 
Clínicas. 


Es decir, no tenemos registradas experiencias con neurólogos de FEMI. 


En segundo término, la Sociedad de Neurología del Uruguay no ha tomado posición como tal. Creo que es 
difícil que por ahora la tome, porque se trata de una patología muy específica y el grupo de neurólogos que la 
trata es muy reducido. En general, los neurólogos del interior refieren sus pacientes a esta Policlínica del 
Hospital de Clínicas, reciben el lineamiento terapéutico correspondiente en Montevideo y siguen el 
tratamiento que establece el médico. Esto es así, y no por un problema de capacidad sino de experiencia y 
concentración de pacientes en Montevideo. Afortunadamente, el país cuenta con uno o dos médicos que son 
eminencias en el área de la esclerosis múltiple. A pesar de que se nieguen a utilizar nuestro producto yo digo 
que son un orgullo para nosotros porque saben mucho de la patología, han enseñado a algunos alumnos que 
los siguen, constituyen un grupo pequeño pero de referencia y, en general, son los que se consultan desde el 
interior. 


SEÑOR PRESIDENTE.- No solamente estoy hablando de la decisión del neurólogo; en definitiva, la 
policlínica de enfermedades desmielinizantes del Hospital de Clínicas no utilizaría el interferón. 


SEÑOR AMARO.- La policlínica de enfermedades desmielinizantes pertenece al Instituto de 
Neurología del Uruguay y a la Cátedra de Neurología y es atendida sólo por seis o siete neurólogos que 
atienden todo este tipo de patologías, en especial, la esclerosis múltiple que es la de mayor prevalencia. 
Desde antes de lanzar el producto estamos en conversaciones con ellos para trabajar en conjunto. En 
ese sentido, se han dado numerosas instancias de acercamiento para tratar de trabajar en conjunto con 
nuevos pacientes, pero lamentablemente esos intentos -que han sido tres-, hasta el momento han 
fracasado. A pesar de ello, hoy tenemos un paciente en tratamiento en el Hospital de Clínicas y este 
caso es interesante. Se trata de un paciente que es atendido en un piso de medicina interna por un 
internista joven, quien está muy bien formado en ciencias básicas en la Facultad de Ciencias. Ese 
internista consultó a la policlínica de enfermedades desmielinizantes para ver si podía tratar al 
paciente con nuestro producto. La policlínica contestó lo esperado: que no había experiencia clínica en 
humanos con ese producto, por lo cual no podía avalarlo. Este internista comenzó el tratamiento ya 
hace siete semanas y el paciente va muy bien. Inclusive, por su formación, el internista está sacando 
muestras de sangre para detectar anticuerpos anti-interferón. Este es un caso bien interesante, porque 
demuestra cómo alguien que está por fuera del área centralizada del poder de decisión, pero con muy 
buena formación, está tratando a un paciente con nuestros productos. Afortunadamente, el producto 
va respondiendo de acuerdo con la literatura internacional. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Es un gusto saludar a nuestros invitados; pedimos disculpas porque 
llegamos algunos minutos tarde debido a un compromiso anterior. 


Personalmente, conozco el tema por mi formación médica, como bien dice el doctor Amaro, a quien también 
conozco y con quien hemos intercambiado opiniones sobre este tema. 


Como se dijo, el año pasado recibimos la visita de un grupo de pacientes; allí se abordó este asunto que luego 
hemos seguido atentamente, sobre todo, por la prensa. 


A fin de economizar tiempo no voy a hacer muchas preguntas, porque ya se han formulado algunas de las que 
tenía anotadas. Precisamente, el doctor Amaro acaba de contestar una de las interrogantes que iba a plantear, 
en el sentido de si hubo algún pronunciamiento formal o informal. ¿A qué me refiero? Los médicos clínicos 
tenemos una vinculación muy estrecha con el visitador médico, con el Director Técnico y con algunos 
gerentes de las empresas, sobre todo, de los laboratorios nacionales. Recién el doctor Amaro hablaba de tres 
oportunidades en las que se quiso dialogar. Ahora bien: yo no sé si ustedes están habilitados para informar a 
la Comisión en este momento acerca del diálogo -si es que lo hubo- con los neurólogos de la policlínica de 
enfermedades desmielinizantes del Hospital de Clínicas. Entonces, quisiera saber si a ustedes se les dieron 
argumentaciones oralmente o por escrito, se han enterado por la nota a la que hacía referencia el doctor 
Amaro, o bien fue por alguna otra vía. 


Sabemos que no ha habido pronunciamientos formales del Instituto de Neurología del Uruguay al respecto, ni 
tampoco en congresos o cursos. Puede ser que los haya en algún momento en cualquier congreso nacional o 
internacional donde se trate la patología. Ahora bien; yo quisiera saber si ustedes tienen alguna postura que 
vaya más allá de lo que se puede conocer por la prensa. 


Por otra parte, el doctor Amaro acaba de comentar que hay un paciente que está en tratamiento, al parecer 
con buen éxito. Entonces, quisiera saber si ustedes tienen algún dato que pueda ser expuesto aquí, 
considerando que ya hace unos meses que este producto está en el mercado y que la UCAMAE definió que 
los nuevos pacientes de las instituciones que ustedes mencionaron lo utilicen. Debemos tener presente que ya 
existe experiencia clínica y que en esta patología a veces se ven virajes muy espectaculares, por ejemplo, en 
un paciente que entra en recaída o tiene determinada sintomatología al inicio de un tratamiento. Estamos 
hablando, pues, de cosas muy sensibles: las historias clínicas de los pacientes. Entones, sería oportuno saber 
si ustedes consideran que se puede aportar algún dato sobre la evolución del paciente que ya hace más de un 
mes que está siendo tratado con esta droga; me refiero a si hubo la misma, mejor o peor evolución que la 
habitual en esta patología. 


SEÑOR FERNÁNDEZ SECCO.- Después de 25 años de trabajo en la industria farmaceútica sabemos 
cómo se maneja un producto y conocemos la relación con el cuerpo médico y con la gente de la 
Academia. Hemos tenido varias reuniones con los integrantes de la policlínica y también con el 
profesor titular de la Cátedra. Todas las reuniones han sido en muy buenos términos y como 
consecuencia de la postura un poco cerrada que encontramos en los profesionales, ofrecimos lo único 
que podemos ofrecer frente a una situación de este tipo: donarles la medicación a diez pacientes del 
Hospital de Clínicas por el término de un año, pagando los costos paraclínicos -llegando inclusive hasta 
la resonancia magnética-, a los efectos de que los médicos de la policlínica pudieran sacar conclusiones 
con una "N" de pacientes que, si bien no es significativa, sí implica experiencia médica. En realidad, 
cuando los médicos prescriben un medicamento, en función de su experiencia -desde un antibiótico 
hasta un producto de esta naturaleza-, esta es limitada en el universo, pero es la de ellos y es muy 
válida. Muchas veces los médicos en nuestro país, de acuerdo a la "N" que cada uno ve, utiliza las 
herramientas en función de su experiencia. 


Además, los neurólogos uruguayos tienen experiencia clínica propia con los otros interferones beta, como 
para poder sacar conclusiones, porque noventa y cinco pacientes no implican una "N" que permita sacar una 
conclusión sobre ninguna de las otras marcas comerciales que están en el mercado. Lo que pasa es que esas 
marcas tienen experiencia internacional y estudios clínicos hechos en una "N" de pacientes muy grande, 
mucho más que la incidencia que la patología tiene en el Uruguay. Entonces, en función de la literatura 
internacional extrapolan la experiencia y utilizan el producto de acuerdo a estudios clínicos publicados en 
revistas arbitradas que les merece la mayor confianza a ellos y a todos. 


Entonces, ¿qué puede hacer un producto uruguayo lanzado en nuestro mercado? Hacer experiencia con 
nuestros pacientes. Como es una medicación costosa y el Hospital de Clínicas tiene muy pocos pacientes 
tratados, en función del proyecto exportador del cual hacíamos mención y de la importancia que implica la 
experiencia en nuestro país, la empresa ofrece a los médicos -el doctor Amaro decía que están muy bien 
formados en el tratamiento de la patología- que se utilice la medicación por el término de un año. Llegado al 
año, conjuntamente evaluaríamos el resultado; inclusive, podríamos llevar la donación hasta los dieciocho 
meses, si se considerara necesario más tiempo para evaluar los resultados. Esto lo presentamos por escrito - 
tenemos la copia firmada de la recepción de la propuesta-, pero cuando la policlínica hace su evaluación nos 
contesta negativamente porque entiende que esta experiencia no aportaría información contundente. 
Evidentemente, eso no lo puede suministrar una experiencia con diez pacientes en noventa que hay en el país, 
porque la "N" es muy chica y tampoco hay una estructura de funcionarios dentro de la policlínica que permita 
llevar a cabo esta experiencia. 


Estamos hablando de que Clausen iba a asumir un costo de más de US$ 150.000 entre medicación y 
paraclínica para llegar a una conclusión en conjunto. Si esa conclusión fuera que el producto no responde 
igual que el resto, una empresa que tiene una cantidad de productos en comercialización lo retiraría del 
mercado. Obviamente, no vamos a arriesgar nuestro prestigio; si lanzamos el producto al mercado es porque 
estamos seguros de este. Una empresa que está haciendo una inversión de esta magnitud para construir una 
planta y exportar a toda la región, no puede lanzar un producto al mercado graciosamente, sin hacer una 
evaluación profunda. 


Después, los integrantes de la policlínica nos plantearon la posibilidad de realizar fármacovigilancia en 
función de que estas drogas tienen bajos efectos clínicos -no el producto de CLAUSEN sino el interferón 
beta-, del orden del 35% al 40%, y una alta incidencia de efectos secundarios. Hoy en la mañana sometimos 
un protocolo a la opinión del Ministerio de Salud Pública y se nos dijo que en el Uruguay todavía no hay 


estructura como para hacer un control de fármacovigilancia. Es decir que no tendríamos a quién reportar la 
información de fármacovigilancia, aunque tenemos desarrollados los cuadernos para recolección de datos. 


SEÑOR AMARO.- La fármacovigilancia es una preocupación de este Ministerio; también lo son la 
bioequivalencia y la intercambiabilidad. En un futuro muy próximo la fármacovigilancia resultará tan 
fundamental que ya hay una doctora designada que está trabajando en el casco central del Ministerio 
para llevar adelante un plan en este sentido. 


Hace ya un año y medio CLAUSEN creó un Comité de Seguridad interno, no inventando cosas sino 
copiando lo que se hace a nivel internacional; esa es la realidad. Este Comité de Seguridad -que funciona y 
nos ha servido muchísimo- incluye la fármacovigilancia; tenemos todos los formularios correspondientes, 
siguiendo a Upsala, de Suecia, y a la FDA. Hoy en la mañana solicitamos una entrevista con la doctora recién 
designada para encargarse de la fármacovigilancia, a efectos de someter nuestro plan interno en esta materia, 
porque se nos crea un problema ético. Desde hace un año tenemos todo pronto, pero desde el punto de vista 
del laboratorio no es ético incentivar al médico a denunciar efectos adversos y después tomar la información 
y guardarla en un cajón. Repito: eso no es ético. Uno está obligado a reportar el efecto adverso a la autoridad 
sanitaria del país pero, hasta ahora, lamentablemente no era posible. 


Concretamente, la respuesta a un gran ofrecimiento que CLAUSEN hizo desde sus posibilidades, como 
laboratorio nacional, ha sido que no se podían sacar conclusiones científicas -lo cual es compartible- ni 
tampoco experiencia clínica, lo que nos fue negado también por falta de infraestructura dentro de la 
policlínica. Por ello, nosotros ofrecimos médicos que pudieran realizar y acompañar esa tarea, pero también 
nos fue negada esa posibilidad. 


Por último, se argumenta que el producto de CLAUSEN no tiene experiencia en humanos. 


Con respecto a la segunda pregunta diré que llevamos un paciente tratado y que estamos por comenzar con el 
segundo. Nuestra experiencia es de un solo paciente. Por supuesto que es muy poco pero, como ya hablamos, 
así empezamos hace años con los otros productos; un paciente es mejor que ninguno. 


Este paciente lleva siete semanas con este tratamiento. La eficacia ha sido la esperada: todavía no se ha 
podido observar nada. Como hablábamos en otra oportunidad, a veces hay respuestas rápidas, pero, 
lamentablemente, cuando el paciente de esclerosis múltiple está en una crisis a veces hay que esperar seis u 
ocho meses para poder objetivar un freno o un retraso en la aparición de una nueva crisis. O sea que en este 
paciente no hay una respuesta de eficacia clínica espectacular, como las que a veces se ven. 


En cuanto a los efectos secundarios, son los mismos que aparecían con cualquiera de los otros productos y 
han sido dominados sin problemas con medicación sintomática. 


Por supuesto que tanto a este paciente como al que iniciará el tratamiento próximamente y a los que vendrán 
habrá que hacerles un seguimiento porque, lamentablemente, la patología obliga a hacer seguimientos a largo 
plazo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión les agradece toda la información que han aportado. Trataremos 
de seguir recabando datos acerca de este tema y luego decidiremos qué pasos se darán a efectos de 
dejar esta situación definitivamente aclarada. 


SEÑOR FERNANDEZ.- Muchas gracias por habernos recibido. 


(Se retiran de Sala los representantes de Laboratorios CLAUSEN) 


(Ingresan a Sala representantes de la Comisión de Seguridad Vial y Medicina del Tránsito del Sindicato 
Médico del Uruguay) 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión recibe hoy a las doctoras Judith A. de Berterreche y Berta Siri y 
al doctor Gerardo Barrios, quienes concurren en representación de la Comisión de Seguridad Vial y 
Medicina del Tránsito del Sindicato Médico del Uruguay. Nos habían solicitado una entrevista para 


darnos a conocer un anteproyecto que presentaron al Poder Ejecutivo, relativo a esta problemática 
dramática a la que el país está enfrentado y que impone una rápida implementación de las normas 
adecuadas. 


SEÑOR BARRIOS.- Les agradecemos que nos hayan recibido. Sabemos que tienen una jornada 
bastante agotadora, pero nos parece que el tema es lo suficientemente importante como para 
actualizarnos en lo que respecta a esta realidad que nos sacude a diario. 


Como ustedes saben -a veces no es muy bien entendido-, hace más de cuarenta años el trauma se definió 
como una enfermedad. Uno podría preguntarse por qué; en definitiva, tenemos que conocer fehacientemente 
de qué estamos hablando, a qué nos estamos refiriendo cuando hablamos de trauma en general. 


El trauma es una enfermedad porque tiene su agente y sus vectores, que son los vehículos en los cuales nos 
transportamos; existe la necesidad de desplazarse, ya sea en vehículos motorizados o no, o como peatones. 


Tenemos una sintomatología, producto de la gente, que es la energía cinética hacia nuestro cuerpo, generando 
una serie de síntomas, dependiendo de los impactos y las lesiones, cuyo tratamiento debe partir desde los 
elementos vinculados a la prevención primaria. Es decir, desde que nosotros tenemos que hacer los esfuerzos 
necesarios para evitar que sucedan, hasta una vez que suceden, garantizar un tratamiento correcto. Y por lo 
tanto, todos los aspectos que tienen que ver con prevención primaria, secundaria y terciaria deben entenderse 
en un conjunto totalmente indivisible, y como vamos a ver, como sector sanitario, nos hemos olvidado en 
gran medida de lo que es la prevención primaria en esta enfermedad 


Asimismo, existe el comportamiento epidemiológico y, de acuerdo con la gráfica que estamos viendo, 
comparte los criterios del triángulo epidemiológico, donde los agentes actúan sobre huésped, vector y 
ambiente, ya definidos hace más de sesenta años por quien fue el creador de la matriz de Haddon, que es la 
forma y el método científico por el cual se deben analizar los problemas vinculados a la siniestralidad, en 
cada uno de sus aspectos, tanto antes de que sucedan como en el momento del suceso y después de que ello 
ocurra 


Entonces, es conveniente llamar las cosas por su nombre. Trauma es una enfermedad; accidente no es lo que 
vemos todos los días ni el resultado de lo que nos conmueve a diario, con relación a la siniestralidad. 
Accidente es un evento impredecible, que se produce al azar y no es prevenible. Y no hay nada más lejos de 
la realidad que lo que sucede todos los días. Por lo tanto, se debe desterrar la palabra accidente porque es mal 
usada y confunde en lo que tiene que ver con el análisis. En consecuencia, debemos hablar de siniestros 
vinculados al tráfico vial o, como lo hacen algunos, de incidentes. Nos parece más clara la palabra siniestro, 
porque implica -a pesar de que viene desde un concepto de las aseguradoras- el concepto de reparación. 
Quien se siniestra en el tráfico vial debe ser reparado si no fuimos lo suficientemente eficaces para evitar que 
eso suceda. Esta expresión se adapta perfectamente a lo que tiene que ver tanto con vehículos como con 
peatones en su transferencia de energía, ocasionando las lesiones. En términos generales, diremos que esta 
enfermedad es evitable, prevenible y previsible. Todo lo que vemos a diario se puede evitar. No vale aquello 
de decir: "¡Qué horrible!" "¡Qué mala suerte!" "¡Mirá lo que le pasó!" "¡Parece mentira!”. Todos esos 
términos lo que hacen es postergar la solución a un problema que es totalmente previsible, y que está 
planteado en el mundo desde la incorporación de la motorización como fenómeno secundario de la necesidad 
del transporte. Sin embargo, el año pasado nuestro país cumplió los cien años de motorización y también 
cumplió cien años de carencia en políticas de estado de seguridad vial, a contrapartida de lo que pasa en los 
países tanto desarrollados como subdesarrollados, que frente al problema de la siniestralidad vial han 
establecido políticas eficaces para abatirla. Así, entonces, la propia Organización Mundial de la Salud 
establece que la carga en morbilidad en el año 1998 ocupaba el noveno lugar, en lo que tiene que ver con las 
lesiones por siniestro de tránsito, y en el año 2020 pasará a ocupar el tercer lugar; problema mundial definido 
ya de primer orden a nivel internacional. Entonces, uno se preguntaría: "¿De qué estamos hablando? ¿Cuál es 
el diagnóstico del problema al que nos estamos enfrentando? ¿Cuáles son las respuestas que habría que tener, 
o que estamos dando? ¿Cuál es la eficacia en términos de efectividad? y, ¿cuáles podrían ser las nuevas 
estrategias?" 


Podemos hacer una ensalada de números con relación a un "ranking" en el que Uruguay ocupa los peores 
lugares a nivel internacional; esa no es la meta. La meta es abatir la cifra de siniestralidad. En relación a los 


países de América, nuestro país ocupa un triste tercer lugar en muertos por cada cien mil habitantes: primero 
está Argentina, después México, y luego nuestro país. 


Muchas veces se hace hincapié en que el fenómeno de la motorización es el responsable del incremento de 
los siniestros de tránsito. Eso no es así porque, por ejemplo, hay países que tienen una relación habitante- 
vehículo mayor que la nuestra, que registran tasas de siniestralidad bastante menores. O sea que no es lineal 
que aumente la cantidad de automóviles y se incremente la cantidad de siniestros; eso no es así. Por lo tanto, 
debemos precisar las terminologías y basarnos en la evidencia científica que hay con relación a este tema. 


En América, según las tasas de mortalidad -menores de diez, de diez a quince, de quince a veinte y de 
mayores de veinte- uno podría distribuir cuál es la ubicación de nuestro país en el contexto americano que, 
como decíamos recién, ocupa el segundo lugar en América Latina, después de Argentina. Entonces, ¿la 
seguridad vial realmente es un problema en nuestro país? Esto lo venimos diciendo hace treinta y cinco años 
desde el Sindicato Médico, y ya lo decían nuestros antecesores cuando alertaban el notorio incremento de la 
siniestralidad y sus lamentables consecuencias, como eran las víctimas de traumas. Es un problema porque, 
en realidad, hasta ahora no hemos tenido políticas eficaces. ¿Es un problema público o un problema 
individual? Es decir, ¿es un problema del Estado o es un problema del individuo? ¿Existen soluciones? 
¿Existen respuestas para este problema? Vamos a ver qué es lo que pasa en nuestro país. 


Vamos a empezar por lo general. Si van a la calle y ven un hecho de violencia en la vía pública, seguramente 
hay dos cosas que se activan muy rápidamente: la llamada del ciudadano pidiendo socorro y la activación de 
sistemas de seguridad pública que tratan de abatir las cifras de violencia. Eso es tener respuesta desde el 
punto de vista del Estado a nivel de la seguridad. Podrá ser suficiente, insuficiente, corregible o no 
corregible, pero hoy existe en nuestro país un sistema de seguridad pública que responde frente a 
determinados llamados. Sin embargo, en el tránsito y en la seguridad vial nada de esto existe. No existe la 
respuesta de la comunidad. ¿Dónde llamamos cuando uno ve que estas cosas ocurren? No tenemos dónde 
llamar, porque nuestra comunidad no está preparada para dar respuestas o convocar soluciones o sistemas 
que aún no existen. Desde el punto de vista público, tampoco existe una estructura estandarizada, coordinada 
y ejecutiva que permita actuar en estas circunstancias. 


Sabido es que este problema representa la tercera causa de muerte en la población general y la primera en 
menores de treinta y cinco años. A su vez, el trauma tiene muchísimos componentes. Los principales son el 
tráfico y las lesiones autoinfligidas, componentes que se despegan del resto. Esto es una estadística de los 
últimos veinte años y sus tendencias van en incremento. Hace bastantes años, nosotros planteamos algunas 
cifras exactas en cuanto a lo que sucedería, si no mediaba alguna medida vinculada con el establecimiento de 
políticas de Estado en seguridad vial, lo que no hace más que corroborar que el tránsito, los suicidios y los 
homicidios tienen tendencias promedio quinquenales, cada cien mil habitantes, en permanente ascenso. 


Hay 28 años de vida potencial perdida por cada uruguayo que fallece en un siniestro de tránsito; se pierden 
12.600 años de vida al año. Imaginen lo que representa como carga social y económica la pérdida de 12.600 
años de vida productiva. Basta con pensar que en Uruguay, país chico en el que mueren treinta mil personas, 
nacen treinta mil, donde los jóvenes se van, para los que se quedan se justifican estos 12.600 años de vida 
potencial. Seguramente, este problema -como ha sido dicho no por nosotros, sino a través de los organismos 
internacionales- es capaz de hipotecar el futuro del país. 


En cifras promedio, ver la cantidad de fallecimientos es también no ver el resto del problema, el iceberg, de 
esta enfermedad. Hoy van a fallecer promedialmente dos uruguayos y va a haber doce traumas graves que 
ingresarán a los centros hospitalarios, de los cuales tres van a quedar con secuelas el resto de sus vidas; 
33.000 uruguayos al año van a quedar con algún tipo de lesión transitoria. 


Los datos vienen de donde nosotros practicamos nuestra profesión. Hablamos de esto con propiedad, porque 
desde hace veinte años venimos estudiando qué ocurre con los pacientes traumatizados, tanto en el área 
prehospitalaria, como en las áreas receptoras de pacientes traumatizados y en las Unidades de Terapia 
Intensiva. En cada una de esas áreas hemos tratado -con gran esfuerzo de muchos colegas y del personal 
sanitario- de estudiar y analizar lo que tiene que ver con todo este fenómeno de la siniestralidad. Sabemos 
que el 15% de todos los llamados que tenemos de la ciudad de Montevideo corresponde a emergencias y 
llamadas clave uno -que pueden ser domiciliarias o en la vía pública-, que se activan en la vía pública a 
través de la Central 911. En los últimos tres años, esta Central funciona en esta ciudad y quiere racionalizar el 
caos anterior cuando frente a un llamado de un lesionado concurrían tres o cuatro móviles, despilfarrando 


recursos necesarios para otras víctimas de trauma. Esto -que obviamente es perfectible sobre la marcha, 
porque todavía es muy nuevo- corresponde a una central; la palabra "sistema" engloba otros aspectos. 


Cada uno de los tres móviles más importantes de Montevideo está diez días de guardia, lapso en el que se 
están haciendo entre quince y dieciocho salidas diarias para atender siniestros de tránsito, que corresponden 
al 80% de todas nuestras emergencias en la vía pública. Si comparamos 1999 con el año pasado, advertimos 
un fenómeno interesante. Cifras anuales nos muestran que las colisiones de vehículos se han mantenido 
porcentualmente igual, pero las motos y las bicicletas han duplicado su participación en los siniestros de 
tránsito en la ciudad de Montevideo. Por eso, hoy hablábamos de cambios epidemiológicos. Esto hoy 
requiere un continuo seguimiento epidemiológico para ver cuáles son las medidas preventivas a adoptar. 
Viernes a sábados y sábados a domingos continúa siendo la calamidad de quienes hacen guardia esas noches, 
porque saben que van a ir a múltiples siniestros de tránsito en la madrugada, en los que se involucran jóvenes 
gravemente lesionados o muertos y en los que el alcohol tiene una preponderancia bastante clara. 


La comparación de las cifras de 1999 con 2005 en base a la utilización de implementos de seguridad, también 
muestra un elemento alarmante como el descenso franco de la utilización de dispositivos de seguridad en los 
vehículos que colisionan. Esto tiene una sola explicación: la falta de educación y la falta de fiscalización. Por 
lo tanto, este descuido también es generador de lesiones graves y muertes que podrían evitarse. Miembros y 
cráneos son las regiones que más se comprometen en todos los traumatizados que vemos. Vale la pena 
detenerse un minuto en el cráneo, porque a veces escuchamos discusiones, algunas con muy buena voluntad, 
que plantean este tema desde la óptica del ciudadano común. Debemos formar al ciudadano común en cuanto 
a la importancia que tiene este tema. Esto no es solo un marcador en el Uruguay, sino en el mundo entero: la 
presencia de trauma de cráneo es un indicador pronóstico de malos resultados. Si te golpeaste la cabeza, tenés 
más probabilidades de morirte, vas a estar más tiempo internado, vas a tener más complicaciones y los costos 
económicos y sociales se van a duplicar. Seguramente, un elemento que ha prevalecido para que en el planeta 
tierra se imponga la utilización del casco ha sido ese. Vemos al cráneo participando en todas las áreas donde 
hay pacientes traumatizados. Los que fallecen en la escena, lo hacen con traumatismo de cráneo en el 97% de 
los casos. Por lo tanto, el cráneo es el indicador pronóstico de mortalidad: la mitad de los que van a fallecer, 
tenían un trauma de cráneo. En el hospital, el 60% de los que fallecen, lo hacen por un traumatismo de cráneo 


Este tipo de pacientes ingresa a unidades de terapia intensiva y está promedialmente catorce días internados, 
a un costo de US$ 1.500 por día. La proyección económica a nivel nacional es US$ 94:000.000, que 
representa solo el 10% de todos los traumatizados, es decir, los que ingresan a terapia intensiva. En el año 
2000, el costo fue multimillonario en dólares. Esto quiere decir que estamos gastando mal al no pretender 
ahorrar recursos. Sin embargo, sabemos que en prevención por cada peso que uno invierte se ahorran $ 6 en 
cuidados de la salud de nuestra población. 


El trauma de cráneo no puede quedar librado a la opinión de quien no conoce el tema. En este país que tiene 
diecinueve departamentos, solo en algunos es obligatorio el uso del casco. Saludamos con satisfacción a 
Rivera, Colonia y Cerro Largo -en donde recién hace diez días se aprobó la ley- por contar con la 
obligatoriedad del uso del caso. En el resto de los departamentos, parece que la cabeza y la vida de los 
uruguayos no nos importan 


Tenemos que corregir estos factores. Muchas veces el no uso del casco se debe a que no hemos tenido la 
educación suficiente desde las autoridades. Debemos darnos cuenta de que el no uso del casco es igual a una 
multa y es igual a recaudación, lo que es una limitante total para que se desarrollen los planes que permitan 
abatir esas cifras e impongan su utilización. Hay que plantear a la comunidad que el casco es prevención y 
que salva vidas. Creemos que el esfuerzo debe hacerse a los efectos de que nuestro país, por lo menos este 
año, culmine con la implementación obligatoria del casco en todos los departamentos. 


Las respuestas -que quizás ya conocen- hasta el día de hoy han sido las siguientes. Hay más de veintiséis 
institutos que dictan normas o tienen alguna vinculación con el tema de la seguridad vial. La ausencia de 
coordinación hace que los resultados sean los que estamos viendo, porque hay una serie de intereses públicos 
y privados que no coordinan, por lo que la efectividad se torna totalmente dudosa y tiene un alto costo social 
que evidencia y traduce la ausencia de políticas. ¿Cómo medir la eficacia, la efectividad y la eficiencia? ¿Qué 
son cada una de estas cosas? Estas instituciones han puesto planes y han desarrollado acciones. Vamos a 
poner un ejemplo porque no somos especialistas específicamente, pero sí somos interesados y estudiosos del 
tema. 


En la rambla de Montevideo, hace algunos años, se determinó que había que disminuir las colisiones 
frontales. Esto fue hace seis o siete años. Algunos de ustedes quizás se acuerde de la Rambla de Montevideo 
cuando no tenía separador central. Bueno, el separador central vino a ser la medida preventiva a los efectos 
de disminuir la tasa de siniestralidad en las colisiones frontales, la más letal de las colisiones. ¿Cuál fue el 
resultado? El incremento de las colisiones laterales, la multiplicidad de vehículos y el deslizamiento de los 
vehículos fuera de la calzada. Se incrementaron fenómenos nuevos con un mecanismo preventivo para la 
siniestralidad en la Rambla de Montevideo. O sea, es un ejemplo de eficacia que no se alcanza; es decir que 
en eficiencia y efectividad no cumplimos con las metas esperadas de disminuir la siniestralidad. Por eso, las 
nuevas estrategias -esta es la base y el sustento de esta llegada a la Comisión de Salud y Asistencia Social- 
consisten en establecer la necesaria coordinación entre las cosas que ya tenemos. Quiero insistir con esto de 
"ya tenemos", porque no hay que pensar que acá la solución viene de parte de la experiencia de países 
extranjeros que han solucionado el problema. No; de ahí viene la inteligencia internacional y los resultados 
internacionales. Pero debemos partir de la base de que nuestro país cuenta con suficientes recursos tanto 
humanos como tecnológicos como para establecer las soluciones que el país precisa. 


El ejemplo de esto es el establecimiento de la política vinculada al tabaquismo. Justamente, primero hubo un 
reconocimiento del problema; luego saber que es un problema sanitario; analizar cuáles podrían ser las 
medidas preventivas; y establecer que el hábito de no fumar en lugares públicos se transforma en una política 
de Estado. Es decir, toda una serie de planes que llevaron a que hoy, en el año 2006, Uruguay sea declarado 
el primer país de América libre de humo de tabaco. Sabemos que eso le va a hacer muy bien a nuestra 
comunidad, a pesar de que los fumadores como yo tengamos que salir del Palacio para fumar un cigarrito. 
Esa es la realidad y bienvenida sea. En definitiva, es proteger la vida. Los principios de la estrategia se basan 
precisamente en eso. Tanto las declaraciones de la Organización Mundial de la Salud como del Banco 
Mundial determinan que para el establecimiento de una política de prevención es necesario articular las 
piezas que existen en el país. No dilapidemos más recursos en generar nuevos entes y nuevas instancias sino 
articulemos los que tenemos, que es bastante. 


Entonces, este es un problema de salud pública, que ha sido históricamente olvidado. Las lesiones causadas 
por el tránsito son un problema de salud pública de primera magnitud a la luz de los resultados que hemos 
estado mostrando. A su vez, y en base a las definiciones del sistema integrado de salud, que está dando sus 
primero pasos y que tiene como metas y principios algo en lo cual todos estamos de acuerdo, también todos 
tenemos que estar de acuerdo, por los resultados de los estudios que hemos hecho, que casi ninguno de estos 
principios es cumplido en el tema trauma. No es lo mismo traumatizarse siendo pobre que siendo rico. No es 
lo mismo traumatizarse en Montevideo que en el interior. Entonces, debemos ser conscientes que esto es así. 
Si sos pobre y vivís en el interior, seguramente tenés más posibilidades de morirte que si sos de Montevideo, 
tenés mucha plata y tenés todos los seguros a tu alcance. Entonces, se trata justamente de cumplir los 
principios básicos de la salud a través de un sistema integrado que contenga un sistema integrado de 
emergencia, tema ya reclamado desde hace muchos años, inclusive por el señor Diputado Gallo Imperiale en 
el año 1996. Recuerdo que presentó aquel viejo proyecto de sistema de prevención y asistencia regional al 
traumatizado, que hicimos con muchas fuerzas vivas y con muchas instituciones, y que fue presentado como 
tema preliminar en la Cámara -todavía lo tengo-, pero nunca fuera estudiado, analizado, ni siquiera 
consultado. 


El Sistema Nacional Integrado de Emergencia, que es el sistema integrado de prevención y asistencia a las 
emergencias, necesariamente deberá contener un susbsistema de trauma. ¿Por qué necesariamente deberá 
contener un susbsistema de trauma? Precisamente, porque este problema no lo vamos a solucionar en el plazo 
de uno, dos, tres, cuatro o cinco años. Hay que empezar a caminar desde ahora para abatir rápidamente la 
siniestralidad, para lo cual hay medidas puntuales que permiten hacerlo. Pero hay medidas de mediano y 
largo plazo que, en definitiva, van a seguir arrojando víctimas de esta enfermedad y que necesariamente 
tienen que asistirse con la meta y el objetivo de lograr los mejores cuidados para estos pacientes y los 
mejores resultados para que haya equidad entre los uruguayos. 


Por lo tanto, crear un sistema de trauma dentro del sistema de emergencias y que esté centralizado -hoy que 
se habla, por ejemplo, de un hospital de agudos-, pues bien, pensemos que quizás sea necesario pensar que 
nuestro Uruguay necesita un hospital de trauma y emergencias que funcione a similitud de los centros de 
trauma, no de Estados Unidos, sino de Perú, de Colombia, y de San Pablo. Es decir, a países pobres como el 
nuestro hay que darle justamente la posibilidad de tener esa centralización de esta enfermedad. ¿Para qué? 
Para que actúe de esta forma, es decir, como cadena; cada uno de sus eslabones articulados a los efectos de 


que, primero, la comunidad participe activamente en todo lo relacionado con la seguridad vial. Hoy estamos 
hablando de seguridad ciudadana y participación de la comunidad. Pero ¿por qué la comunidad no puede 
participar en seguridad vial formada por los expertos, por ejemplo, de la Intendencia Municipal de 
Montevideo? Cada uno de nosotros en los barrios en que vive es testigo de las transgresiones que se hacen en 
los barrios con relación a la normativa vial. Sin embargo, como ciudadano, uno no tiene la posibilidad de 
registrar en algún lugar esas infracciones. De repente, es nuestro vecino, el infractor, que cuando salen los 
gurises de la escuela a las cinco de la tarde pasa a 60 km por hora. O el ómnibus de COME N* 62 que pasa 
sistemáticamene por Orinoco y la esquina de mi casa a 75 km por hora. Yo escribí a COME diciendo que van 
a tener un fallecimiento en las próximas semanas. Sabemos que es así, que eso se va a producir porque no se 
establecen los mecanismos para que la comunidad participe activamente y de allí en adelante cada uno de los 
eslabones funcione de manera adecuada. 


Esto nos llevó a plantear el proyecto que se llamó Consejo Nacional de Seguridad Vial, basado en un pilar 
fundamental: no puede haber estrategias eficaces si no están inmersas en el concepto de sistema. ¿Qué es lo 
que ha pasado hasta ahora? ¿Por qué no hubo políticas de Estado? Porque no hubo una estrategia eficaz. ¿Y 
por qué no hubo una estrategia eficaz? Porque no hubo un sistema. Entonces, si hasta ahora no lo tuvimos, 
pensemos que estamos en excelentes condiciones de reunir las piezas que hay en el país a los efectos de 
establecer un sistema porque, de lo contrario, vamos a seguir cayendo en la improvisación en un tema tan 
delicado, donde la improvisación cuesta 450 uruguayos muertos por año. 


Entonces, las recomendaciones surgen de esto que decíamos, la síntesis de la experiencia nacional, de la 
inteligencia nacional en la materia, de los años de planteos y estudios de este tema que se sintetizó en abril de 
2004 en el primer congreso que hicimos en la Intendencia y en el informe de ese mismo año del Banco 
Mundial y de la organización Mundial de la Salud, basados también en las recomendaciones de Naciones 
Unidas que toma como pie este informe para obligar a los países miembros a cumplirlas. 


La primera recomendación es designar un organismo coordinador en la administración pública para orientar 
las actividades nacionales en materia de seguridad vial. En esta recomendación primera está resumido cuál es 
el carácter de lo que precisamos: algo nacional que esté muy vinculado a Presidencia, y que a nivel nacional 
sea capaz de legislar, normatizar, centralizar o ejecutar todo lo relacionado con la seguridad vial. Nosotros le 
pusimos el nombre de Consejo Nacional de Seguridad Vial. 


La segunda recomendación es evaluar el problema y las políticas. Eso es lo que decíamos de los sistemas de 
vigilancia epidemiológica, de los cambios que introducen algunos factores vinculados a la siniestralidad. 
Como veíamos con la crisis de 2002, el incremento de motos y bicicletas que se involucran en colisiones 
requiere un sistema de vigilancia epidemiológica. Entonces, la dependencia presidencial asegura la 
característica nacional. 


También es muy importante tener en cuenta lo relativo a los recursos financieros y humanos, porque a veces 
es por donde se ven las dificultades. Hay suficiente formas de financiar lo que sea necesario con relación a la 
instalación de este Consejo. 


Asimismo, aplicar medidas concretas para evitar los choques en la vía pública. Para eso se propone la 
instalación de una serie de cámaras temáticas vinculadas a cada una de las áreas específicas. No hay que 
pensar en una comisión como la que creara la Ley N* 16.585, que tenía dieciocho miembros y que abordaba 
múltiples disciplinas, lo que llevó a que once años después sus resultados fueran muy escasos. 


También debe pensarse en lo relativo a investigación, formación, educación y convenios. 


Por suerte, y a punto de partida de esto -que fue presentado en Presidencia de la República en abril de 2005, a 
la opinión pública en junio del mismo año y, a través de actividades en el Palacio Legislativo, a sectores 
parlamentarios que entendieron la finalidad del CONASEV-, surgió también a través del Ministerio de 
Transporte y Obras Públicas el planteo de crear una Unidad Reguladora del Tránsito. Nosotros vimos que 
esto no se contradecía con las inquietudes que teníamos desde hacía muchísimos años. Lo más rescatable del 
planteo del Ministerio de Transporte y Obras Públicas quizás sea que reconoce, al igual que nosotros, lo que 
se plantea a nivel mundial: la necesaria dependencia de Presidencia y no de un instituto o un Ministerio, 
como era antes, con la Ley_N* 16.585, que dependía del de Transporte y Obras Públicas. 


Hoy ambos proyectos están unificados en un instrumento que se denomina Unidad Nacional de Seguridad 
Vial. Este no será el único instrumento porque a partir de él se empieza a desarrollar la maquinaria para abatir 
las cifras de siniestralidad. Esta Unidad es el instrumento que en este recinto parlamentario está circulando 
para ser aprobado. 


Debemos tener en cuenta que no podemos seguir en la dinámica de lamentarnos una vez que las cosas 
suceden. Yo pregunto: ¿Esto se pudo haber evitado? Sí, no lo duden. ¿Alguna vez había ocurrido algo 
similar? Sí. ¿Va a pasar otra vez? Sí. Entonces, nos atañe cierta responsabilidad. Por eso decimos que 
tenemos que gerenciar esto rápidamente porque cada día que pasa esta cifra se incrementa. Todos vimos lo 
ocurrido este fin de semana. Estas cosas hacen mucho ruido en la prensa, conmueven mucho porque son 
muchas víctimas. Entonces, uno dice "qué lástima, no entraron los dos en un puente angosto". Estas no son 
macanas, casualidades o desgracias del azar; no son un rayo en una noche clara de verano. No. Eso sí podría 
ser un accidente, pero esto no fue un accidente sino un siniestro prevenible y previsible. Entonces, si era 
previsible pongámonos a trabajar para resolver estas cosas lo más rápido posible y evitar tanto sufrimiento 
porque, en definitiva, el tiempo es vida. 


Muchas gracias. 
SEÑOR VEGA LLANES.- El organismo que proponen, ¿será centralizado? 


SEÑOR BARRIOS.- Uno lo concibe dependiendo no directamente de Presidencia sino en el ámbito de 
Presidencia como organismo desconcentrado. Reconozco mi total ignorancia acerca de si legalmente 
esto es posible o de cuáles podrían ser las soluciones en caso contrario. Lo concebimos como un 
organismo desconcentrado y técnico, cuya integración sea nombrada desde Presidencia. Esto le daría 
un perfil de política de estado, un perfil nacional y permitiría ejecutar las dificultades que a veces 
tenemos y que tuvo la Comisión Nacional de Prevención y Control de Accidentes de Tránsito en los 
últimos once años. 


SEÑOR YANES.- Es un gusto estar aquí y agradezco a la Comisión que me permita participar, ya que 
estamos en este tema desde hace un tiempo. 


Quiero informar a la Comisión que el señor Ministro de Transporte y Obras Públicas está enviando este 
proyecto al Parlamento. Este proyecto tuvo una lógica distinta a la habitual. En primer lugar, estuvo algunos 
meses en la Comisión de Transporte y Obras Públicas de la Cámara de Diputados. Luego el Presidente de esa 
Comisión, señor Diputado Domínguez, quien habla y los asesores que representaban al grupo de CONASEV, 
hicimos una síntesis. El proyecto de ley tiene dos partes: una es la relativa a la institucionalidad, directamente 
relacionada con lo que planteaba el señor Diputado Vega Llanes en cuanto a cómo se integra la Unidad, y la 
otra, constituye el cuerpo normativo de un nuevo código de tránsito. Es un proyecto que se armó en el 
Parlamento y que va a entrar formalmente en los próximos días para su estudio. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Este organismo, ¿tendrá representación departamental? 


SEÑOR BARRIOS.- La idea es que los integrantes de esta Unidad Nacional de Seguridad Vial sean 
nombrados por la Presidencia -el Ministerio al principio planteó que los miembros fueran tres- y que 
haya cámaras temáticas en las cuales las Intendencias Departamentales estén representadas a través 
del Congreso Nacional de Intendentes para tratar los temas específicos de cada departamento. La 
realidad en cada uno de los departamentos es muy cambiante. Por ejemplo, en Colonia se aprobó la 
utilización del casco y se están haciendo manifestaciones en su contra. Eso quizás requiera una 
atención especial. Entonces, en la unidad temática vinculada a la realidad del departamento de Colonia 
habrá que establecer sus características, que no serán iguales a las de Cerro Largo, Artigas o 
Paysandú. Cada departamento va a actuar en forma coordinada en todos aquellos planes específicos. 
La siniestralidad de los fines de semana en Montevideo no es la misma que en las ciudades de 
Canelones. Por lo tanto, los planes preventivos deberán adecuarse a cada uno de los departamentos con 
la participación activa de los municipios. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Nos complace recibirlos por la temática que exponen. Soy 
Representante del Partido Nacional por el departamento de Colonia. El Intendente de mi 


departamento, que es de mi Partido, ha tenido serios inconvenientes con la implementación de esa 
normativa. Quienes trabajamos mucho en el tema de la prevención y de la promoción de la salud, 
sabemos que quizás no hubo una preparación de la sociedad en el sentido de que estuviera informada 
de la importancia del uso del casco. Se está intentando hacer ahora. En cuanto a las políticas del 
control del tabaco -que conozco muy bien-, nada de lo que se está haciendo hubiera sido posible si en el 
Uruguay la gente no hubiera estado preparada. 


En este tema sucede lo mismo. Es importantísima la participación de la comunidad y la información que se le 
brinde. De lo contrario, tres millones de uruguayos opinamos; la gente, por sobre las estadísticas, opina 
porque le parece, pero las cosas no son como parecen sino como son. Apoyamos el trabajo; las estadísticas 
avalan las políticas preventivas que han diseñado los departamentos en cuanto al uso del casco u otras. Debe 
haber una política de Estado en la materia y una normativa con rango legal que la haga imperativa en todo el 
país. No sabemos cómo hará Uruguay para tener este tipo de normativas si de una vez por todas los 
uruguayos -que creo que en los últimos años nos estamos informando cada vez más-, en cuanto a estas 
temáticas vinculadas a la prevención, promoción de salud y a las enfermedades más importantes, que afectan 
sobre todo capas etarias donde el costo sanitario será enorme para el país -más allá del costo social y personal 
en vidas humanas-, no nos disponemos a implementar políticas de Estado, porque de lo contrario nos seguirá 
yendo mal. 


No tengo preguntas para formular; conozco profundamente este tema. 


Obviamente, cuando el Poder Ejecutivo envíe el proyecto que se anunció, la Comisión lo discutirá, porque 
creo que este no es el momento de preguntar acerca de iniciativas que no conocemos. No obstante, esperamos 
que este proyecto se ponga pronto en la agenda de la discusión parlamentaria, y ahí discutiremos cómo deben 
integrarse los organismos, su conformación, etcétera. Queda claro que la voluntad es discutir cuanto antes 
estos temas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión agradece mucho la información aportada. 
Reconocemos en el doctor Barrios a un viejo luchador de estos temas. 

SEÑOR BARRIOS.- Incansable. 

SEÑOR PRESIDENTE.- Un incansable luchador por estos temas. 


Esto ha representado un largo proceso, y a veces uno espera que los largos procesos terminen. Esperamos que 
este largo proceso que el doctor Barrios ha iniciado, en este caso representando al Sindicato Médico del 
Uruguay, pueda culminar. En la Legislatura pasada intentamos avanzar -como muy bien decía el doctor 
Barrios- en aquella vieja idea que había surgido de ustedes del Sistema Integrado de Emergencia y hubo una 
serie de reuniones con el Ministerio de Salud Pública para saber si podríamos integrarnos, algo que parecía 
bastante fácil, pero hubo inconvenientes. 


Esperamos que esta propuesta que se impulsó en este Parlamento y en la Comisión de Transporte, 
Comunicaciones y Obras Públicas, que ahora ha canalizado el Poder Ejecutivo y que volverá al Parlamento, 
empiece definitivamente a concretar este proceso, pero eso se logrará en función del interés que nos tomemos 
todos los legisladores -este problema debe ser resuelto con una ley- para impulsarla. La pelota está en esta 
cancha, y ojalá este largo proceso esté en su recta final para culminarlo en los próximos meses. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


